
Mixed Delivery कार्यक्रम: फैममली स्क्क्रीनर फ़ॉमय 
 

Mixed Delivery कार्यक्रम र्ोग्र् शििुओं, बच्चों और प्रीस्क्कूल के बच्चों को साल भर के शलए पूरे-पूरे दिन प्रारंभभक बाल िेखभाल और शिक्षा सेवाओं 
के शलए सावयजननक नवत्त पोषण प्रिान करता है। इचु्छक परिवािाों को प्रोत्साहित ककया जाता िै कक इस फ़ॉर्म को ऑनलाइन पूिा किने के ललए 
इस ललिंक (https://bit.ly/MD_Family_Screener) का उपयोग किों। र्दि सवेक्षण ऑनलाइन पूरा नहीं नकर्ा जा सकता है, तो इस pdf फ़ॉमय 
को पूरा करें और इसे CapitalAreaMD@fairfaxcounty.gov पर ईमेल करें 

बच्चे औि उसके परिवाि की जानकािी 

बच्च ेका पहला नाम:   बच्च ेका आखखरी नाम:    

बच्च ेकी जन्म नतशि:   

माता-नपता/अभभभावक का पहला नाम:   माता-नपता/अभभभावक का आखखरी नाम:   

माता-नपता/अभभभावक का ईमेल:   माता-नपता/अभभभावक का फोन नंबर:   

घर में बोली जानेवाली भाषा:   पररवार का ज़िप कोड:   (जहााँ पररवार वतयमान 
में रहता है, वहााँ का ज़िप कोड िजय करें। केवल Virginia के ननवासी Mixed Delivery कार्यक्रम में भाग ले सकते हैं।)  

बच्च ेके साि पररवार के नकतने सिस्क्र् घर में रहत ेहैं?   

कर िेने से पहल,े पररवार की कुल वार्षिक आर् (सकल आर्) क्र्ा है? $   
 

 
MIXED DELIVERY के ललए परिवाि/बच्चे का योग्यता र्ानदंड 

लाग ूहोने वाले सभी नवकल्पों को चुनें: 

☐ पररवार को SNAP, Medicaid, 
SSI, WIC र्ा TANF से लाभ प्राप्त 
होता है। 

☐ पररवार बेघर है। 

☐ माता-नपता/अभभभावक ने 
हाई स्क्कूल पूरा नहीं नकर्ा है। 

☐ अकेले नवत्तीर् ज़िम्मेिारी उठाने 
वाल ेएकल माता-नपता/अभभभावक। 

☐ माता-नपता/अभभभावक र्ा बच्चा 
घरेल ूहहिसा का शिकार है/िा। 

☐ माता-नपता में से कोई एक मृत है। 

☐ माता-नपता/अभभभावक र्ा भाई-बहन में 
से नकसी एक को कोई गंभीर अपंगता है। 

☐ माता-नपता में से नकसी 
एक को जेल हुई है/िी। 

☐ बच्च ेके माता-नपता नकिोर माता-
नपता हैं/िे। 

☐ बच्च ेके अपंग होने का संिेह है र्ा 
उसकी अपंगता की पहचान हो चुकी है र्ा 
उसे प्रारंभभक हस्क्तके्षप सेवाएाँ ममल रही हैं। 

☐ बच्चा फ़ौस्क्टर केर्र में है। 

☐ बच्च ेकी िेखभाल माता-नपता की जगह 
नकसी अन्र् व्यक्क्त द्वारा की जा रही है। 

☐ उपर्ुयक्त में से कोई भी नहीं। 

परिवाि की ज़रूिताों औि पसंद के आधाि पि कनम्नललखित को पूिा किों 

कुछ सर्य के ललए बच्चे की देिभाल का मतलब है, एक पररवार हफ्त ेके शसफय  कुछ दिनों, महीने के शसफय  कुछ हफ्तों र्ा आधे दिन के शलए 
बच्च ेकी िेखभाल करवाना चाहता है। 
पूिे सर्य के ललए बच्चे की देिभाल का मतलब है, एक पररवार स्क्कूल के पूरे साल के ि़ौरान हर हफ्त,े हर दिन, पूरे-पूरे दिन के शलए और 
गर्मिर्ों की छुदिर्ों सनहत बच्च ेकी िेखभाल करवाना चाहता है। 

 
बच्च ेकी िेखभाल के शलए पसंिीिा समर् (पूरे समर् र्ा कुछ समर् के शलए): ☐ कुछ समर् के शलए ☐ पूरे समर् के शलए बच्च ेकी िेखभाल 

बच्च ेकी िेखभाल के शलए पसंिीिा सेटटिग (कें द्र र्ा पररवाररक िेखभाल होम): ☐ कें द्र-आधाररत कार्यक्रम ☐ बच्च ेकी िेखभाल के शलए 
पाररवाररक िेखभाल कार्यक्रम  

बच्च ेकी िेखभाल के शलए पसंिीिा जगह (िहर, क्षेत्र, र्ा ज़िप कोड):   

https://bit.ly/MD_Family_Screener
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क्र्ा पररवार न ेकोई प्रारंभभक बचपन कार्यक्रम चुना है, जजसमें उन्हें रुशच हो? 

☐ हााँ। पररवार ने प्रारंभभक बचपन कार्यक्रम 
चुन शलर्ा है। 

☐ नहीं। पररवार को अमधक जानकारी की आवश्र्कता है। 

पसंिीिा प्रारंभभक बचपन कार्यक्रम(मों) के नाम:    

क्र्ा पररवार को नकसी भी भाषा में दुभाषी सेवा की आवश्र्कता है? ☐ हााँ ☐ नहीं क़ौन-सी भाषा में:   

फ़ॉमय भरने वाल ेव्यक्क्त का नाम:   

भूममका र्ा बच्चे से संबंध:   

र्दि आप कमयचारी हैं, तो कृपर्ा प्रारंभभक बचपन कार्यक्रम का नाम प्रिान करें:    

आज की तारीख:   

 
कनम्नललखित स्वीकृकतयााँ परिवाि से अनुर्कत र्ााँगने के ललए िैं 

यि फ़ॉर्म, यहद सबमर्ट ककया जाता िै, तो Mixed Delivery कवशेषज्ञ, क्षेत्रीय सर्खववत नार्ांकन कर्मचारियाों औि 
प्रािंभभक बचपन कायमक्रर्ाों की कनम्नललखित र्ों र्दद किेगा: 

(1) एक Mixed Delivery प्रतीक्षा सूची बनान,े र्ोग्र्ता का ननणयर् करने के शलए पररवारों से संपकय  करने, और पररवार द्वारा अमधकृत होने 
पर Mixed Delivery कार्यक्रम में नामांकन में सहार्ता करने के शलए। 

(2) अन्र् सावयजननक नवत्त पोनषत प्रारंभभक बचपन कार्यक्रमों और एजेंशसर्ों, जैसे Head Start, Early Head Start, CCAR, Virginia 
Preschool Initiative (VPI), और Virginia Early Childhood Foundation (VECF), के साि जानकारी साझा करने के शलए। र्ह बाल 
िेखभाल प्रतीक्षा की एक अखंड सूची बनाएगा और पररवार द्वारा अमधकृत होने पर बच्चों के शलए सस्क्ती िेखभाल ढूाँढ़ने में उनकी मिि करेगा। 

(3) हमार ेसमुिार् में Mixed Delivery प्रारंभभक बचपन कार्यक्रमों के साि जानकारी साझा करने के शलए तानक रे् कार्यक्रम पररवार द्वारा 
अमधकृत होने पर नामांकन का समियन करने के शलए पररवारों से संपकय  कर सकें । 

स्वीकृकत 1 पररवार की पसंि इंनगत करने के शलए नकसी एक को चुनें: 
☐ मैं चाहता हाँ नक मेर ेबच्च ेको क्षेत्रीर् और राज्र् Mixed Delivery प्रतीक्षा सूची में रखा जाए। 
☐ मैं चाहता हाँ नक मेर ेबच्च ेको शसफय  क्षेत्रीर् Mixed Delivery प्रतीक्षा सूची में रखा जाए। 

स्वीकृकत 2 मैं समझता/ती हाँ नक इस प्रतीक्षा सूची की जानकारी अन्र् प्रारंभभक बचपन कार्यक्रमों के साि साझा की जा सकती है और मेर े
पररवार की आवश्र्कताओं, प्रािममकताओं और र्ोग्र्ता के आधार पर बाल िेखभाल कार्यक्रम में मेर ेबच्च ेके नामांकन का समियन करेगी। 

☐ मैं अपनी जानकारी को अन्र् सावयजननक नवत्त पोनषत प्रारंभभक बचपन कार्यक्रमों के साि साझा करने और इसे क्षेत्र के बच्चों 
की िेखभाल के शलए एकीकृत प्रतीक्षा सूची में जोडे जाने के शलए सहमत हाँ। 
☐ मैं अपनी जानकारी अन्र् कार्यक्रमों के साि साझा नहीं करना चाहता और इसे बच्चों की िेखभाल के शलए एकीकृत सूची में नहीं 
जोडा चाहता। 

स्वीकृकत 3 मैं समझता/ती हाँ नक इस फ़ॉमय को जमा करने के बाि Mixed Delivery नविेषज्ञ र्ा प्रारंभभक बचपन कार्यक्रम के कमयचारी 
मुझसे संपकय  करेंगे और बच्चों के िेखभाल कार्यक्रम के शलए मेरी र्ोग्र्ता तर् करेंग ेऔर इसमें नामांकन कराने के शलए मेरी सहार्ता करेंगे। मैं 
र्ह भी समझता/ती हाँ नक इस फ़ॉमय को जमा करने से र्ह गारंटी नहीं ममलती है नक मेरा बच्चा Mixed Delivery सेवाओं के शलए र्ोग्र् होगा। 

☐ हााँ, मैं समझता/ती हाँ और संपकय  नकए जाने के शलए सहमत हाँ। 

 
Mixed Delivery पारिवारिक हित एवं स्क्रीनि फ़ॉर्म को पूिा किने के लिए धन्यवाद। कृपर्ा भरे हुए फ़ॉमय को  
CapitalAreaMD@fairfaxcounty.gov पर ईमेल करें। जैसे-जैसे स्क्ल़ॉट उपलब्ध होंग,े प्रतीक्षा सूची में र्ोग्र् बच्च ेMixed Delivery 
कार्यक्रम के रे् स्क्ल़ॉट भरेंगे। नफर Mixed Delivery नविेषज्ञ र्ा प्रारंभभक बचपन कार्यक्रम स्क्टाफ पररवार से संपकय  करेगा। 
यि जानकािी गोपनीय औि सुिक्षक्षत रूप से ििी जाती िै। 

3/2025 
 

अनुरोध नकए जान ेपर आपके शलए मुनाशसब व्यवस्था की जाएगी।  पर क़ॉल करें। जहााँ  नंबर इंनगत नहीं नकर्ा गर्ा है, वहााँ 
 का उपर्ोग करें। 
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